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OZET

Calismamiz, acil servise travmaya bagli olmayan karin agrisi ile
basvuran 45 yas ve Uzeri hastalarda, karin agrisi nedenlerinin yaslanmayla
meydana gelen fizyolojik degisikliklerle iligkisini dederlendirmek ve orta yasl
(45-64 yas) ile ileri yash (65 yas ve Uzeri) hastalardaki tani farkhliklarini
kargilastirmak amaciyla yapilmistir.

Calismaya 1607 hasta alindi. Hastalarin yas gruplari ile karin agrisina
eslik eden sikayetler, vital bulgular, yandas hastaliklar, konsultasyonlar,
tanilar ve sonuglar karsilastirildi.

Her iki grupta karin agrisina esglik eden en sik sikayet bulanti-
kusmadir (p<0.05). 65 yas ve Uzeri grupta vital bulgulardaki degisikliklerin 45-
64 yas grubuna goére daha fazla oldugu goruldu (p<0.001). 65 yas ve Uzeri
grupta en sik gorilen yandas hastalik hipertansiyon iken 45-64 yas
grubunda malignitedir. 65 yas ve Uzeri gruba konsultasyon istemi daha
fazladir (p<0.05). 65 yas ve Uzeri grupta en sik gorlilen karin agrisi nedeni
safra kesesi ve yollarina ait hastaliklardir. 45-64 yas grubunda ise ayirici
tanisi yapilamamig karin agrisidir. ileri yagli hastalarda cerrahi nedenli tanilar
orta yasli hastalara gore daha fazlaydi. 65 yas ve Uzeri hasta grubunda karin
agrisiyla birlikte vicut 1sisi veya nabiz yulksekliginin olmasi cerrahi nedenli
olmayan tanilarda daha fazla bulundu (p<0.05). Her iki yas grubunda karin
agrisi ile birlikte gaz-gaita ¢ikaramama cerrahi nedenli tanilarda daha
fazlaydi (p<0.05). Yasl grup hastada hastaneye yatis daha fazlayken, 45-64
yas grubunda taburculuk daha fazla goruldi (p<0.001).

Karin agrisi ile gelen hastalari acil patolojik durumlardan ayirabilmek
icin hekimlerin yagla birlikte olan fizyolojik degisiklikleri bilmesi gerektigini

disunmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Acil servis, karin agrisi, yasl, fizyolojik degisiklikler.
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SUMMARY

The Comparison of Patients with Abdominal Pain in Emergency
Department at the Age of 45-64 with 65 and 65+, the Evaluation of the

Relationship Between the Diagnosis and Physiological Changes

In our study, we aimed to evaluate the relationship between the
abdominal pain causes and the physiological changes that occur in aging
period and also to compare the diagnostic differences between age groups
45-64 aged , 65 and above.

1607 patients were included in the study. Age groups and the other
complaints accompanying the abdominal pain, vital signs, comorbid
diseases, consultations, diagnoses and results were compared.

In both groups the most frequent complaints accompanying the
abdominal pain was nausea and vomiting (p<0.05). In the age 65 and above
group, blood pressure changes, pulse and temparature rise were higher than
the age 45-64 group (p<0.001). In the age 65 and above group, the most
frequent comorbid disease was hypertension whether it was malignancy in
age 45-64 group. The necessity of consultation is higher in age 65 and above
group. In addition to this, the most frequent reason of abdominal pain is gall-
bladder related diseases in this group. However in 45-64 group; the
abdominal pains with unknown etiology were higher. In older patients,
surgery related diagnoses were much more frequent than in middle age
patients. Abdominal pain with elevation of body temperature or higher pulse
was found to be more in the age 65 and above group (p<0.05). In both
groups , abdominal pain with intestinal obstruction was higher in surgery
related diagnoses (p<0.05). Admission to hospital was higher in older group
whether discharge was higher in 45-64 age group (p<0.001).

In conclusion we decided that; physicians should be aware of the
physiological changes that occur within aging period to distinguish between

the patients with abdominal pain and the urgent patologic conditions.
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GiRiS

Tum dunyada, acil servisler (AS) hastalara hizmetin kesintisiz bir
sekilde sunuldugu bdlimlerdir. AS'e basvuran hastalara hizli, dogru ve
kesintisiz hizmet verme zorunlulugu acil servisi diger bolumlerden farkli
kilmaktadir. AS’ler genellikle birbirinden farkli yakinmalari olan birgok
hastaya hizmet vermektedir.

Yaglilar, acil servis hizmeti agisindan ozellikli bir grubu olustururlar.
Acil servis galisanlari agisindan yasli hastalar, daha fazla zaman harcanan,
degerlendirmesi guclikler arz eden ve acil servis kaynaklarini daha fazla
kullanan populasyonu olusturmaktadir.

Altmis bes yas ve Uzeri hasta grubu AS basvurularinda hizla artan bir
populasyondur (1). Ozellikle gelismis Ulkelerde yash insanlarin nifusu 6nemli
bir dlgide artmaktadir. Amerika Birlesik Devletleri'nde (ABD) 1980'lerde 65
yas Ustl insanlarin toplam ndfusa orani %11.3 iken 1999 yilinda bu oran
%13.1 olmustur. 2030 yilinda ABD'de yasayan her bes kisiden biri 65 yas
Ustli grupta olacaktir (2-4). Tirkiye Istatistik Kurumu verilerine gore
Tarkiye'de 1985 yilindaki nifus sayiminda 65 yas Ustu insanlarin orani %4.2
iken, 1995 yilinda %4.7, 2000 yilinda %5.7 ve 2005 yilinda Nufus ve
Vatandaslik islerinin (NVi) niifus kitikleri verilerine gére %7.8 olmustur.
2011 verilerine gore Turkiye nufusu 74.724.269 iken bu nifusun 5.490.715'i
(%7.3) 65 yas ve uzeri nufusu olusturmaktadir (5,6) (Sekil-1). Saglk
Bakanhgi'nin nufus projeksiyonlarinda, 65 yas ve Ustu nifusun oraninin 2020
yilinda %8.5, 2030 yilinda ise %12.1 olacagdi tahmin edilmektedir. Bu verilere
gore dunyada ve Turkiye'de toplam nufus igindeki yasl sayisi ve orani

giderek artis gostermektedir (7).
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Sekil-1: Yillara goére 0-14 yas nufus ve 65 yas ve Uzeri nufus oranlari, (%),
Turkiye (5).

Ortalama insan 6mrinin uzamasinin sonucu olarak, toplumda yasli
nifusunda goérulen artis, yaslilarin sorunlarina énem verilmesi gerektigini
gOstermektedir (8). Bu hasta grubu, hastaliklar tehlikeli boyuta gelene kadar
genellikle hastanelere basvurmayi geciktirirler. Santral sinir sistemi
bozukluklari, bagimsizligini kaybedecegi korkusu, depresyon, karisik medikal
Oykl, coklu ilag kullanimi, rahatsizhgin tarifinde vyetersizlik ve normal
fizyolojik degdisiklikler (enfeksiyona ates cevabi ve |0kositoz olmayisi gibi) gibi
faktorlere bagh olarak yasli hastalarda oyku ve fizik muayene ayirici tanida
fazla yardimci degildir.

Karin agrisi sikayeti ile acil servise bagvuran hastalarin %9'unu 65 yas
ve Uzeri hastalar olusturmakta ve bu hastalarin yaridan fazlasi hastaneye
yatirimaktadir. Karin agrisi ile bagvuran yasli hastalarda mortalite orani
%11-14 olarak tespit edilmis ve yatirilan hastalarin Ugte birinde operasyon
ihtiyaci oldugu goérulmastur (9).

Karin agrisinin intraabdominal, ekstraabdominal organlardan ve
sistemik bazi hastaliklardan kaynaklanan pek ¢ok nedeni bulunmaktadir.

Genel olarak bakildiginda karin agrisi sikayeti olan hastalarin yaklasik %20-



25’ini hastaneye acil yatis gerektiren hastalar olustururken, %35-40’ini
yapilan tum tetkiklere ragmen hi¢ bir patolojinin bulunmadigi, bilinen karin
agrisi formlarina uymayan, acgik ve anlasilir sonuglara varilamayan, gogu kez
g6zlem altinda tutulurken agrilari kendiliginden gecen nonspesifik karin agril
hastalar olusturur (10,11). Bu oran 50 yasin altindaki hastalarda %40
civarindayken, 50 yas Ustlu hastalarda %16 oranindadir (12). 65 yas Ustl
hastalarda ise nonspesifik karin agrisi tanisi ile taburcu edilenler sadece
%10-23 oranindadir (13). Akut karin bulgusu ile gelen yasli hastalarin sadece
%40'inda kesin tani konulabilmektedir (14). Yas ilerledikge bilier sistem
hastaliklari basta olmak Uzere maligniteler, barsak tikanikliklari ve vaskuler
olaylar  gibi ciddi hastaliklara karin agrisi nedeni olarak daha sik
rastlaniimaktadir (15).

Yasa bagll fizyolojik dedisiklikler, degerlendirmeyi zorlastirabilir ve
dikkate alinmasi gerekir. Karin agrisi ile gelen hastalari acil patolojik
durumlardan ayirabilmek igin hekimlerin yasla birlikte olan fizyolojik
degisiklikleri mutlaka bilmesi gerekmektedir. Clinkd beklenen yasam suresi
uzamaktadir dolayisiyla karin agrisina neden olan etyolojiler ve cerrahi

mudahale gereksinim oranlari degismektedir.

1. Yashhhk

Yaslhlik bircok tibbi kaynakta 65 yas ve Ustu yaslar olarak kabul
gormektedir. Yaslanmanin tam bir tanimi yoktur. Biyolojik, fizyolojik,
duygusal, fonksiyonel yaslilik olarak bircok sekilde tanimlanir. Biyolojik
yaslilk; yaslanmaya bagl olarak insan vicudunun yapi ve fonksiyonlarinda
meydana gelen degisiklikler olarak tanimlanirken, fizyolojik yashlik; biyolojik
degisikliklere baglh olarak ortaya g¢ikan kisisel ve davranigsal degisiklikler
olarak tanimlanir (16).

Diinya Saglik Orgiti (DSO) yashhgi; zamana bagl olarak kisinin
degisen cevreye uyum saglama yetisi ve organizmanin ig-dis etkenler
arasinda denge saglama potansiyelinin azalmasi, o6lum olasiliginin

yukselmesi olarak tanimlamis olup 65 yas ve Uzeri nufus yash nufus olarak



kabul edilmektedir. DSO vyaslilik siniflamasina gére, 45-59 yas: orta yas, 60-
64 yas: geng yasli, 65-74 yas: yaslica, 75-84 yas: yasli, 85 yas ve Uzeri: ¢ok
yash seklinde tanimlanmistir (17,18).

2. Yaglh Hastalarin Klinik Degerlendirmesindeki Onemli

Problemler

Yasli hastalarda yasla birlikte bircok sistemde fizyolojik degisiklikler
olusur (Tablo-1). Kazanilan ek hastaliklar, gecirilen ameliyatlara bagl
degisiklikler, mevcut hastaliklara karsi ¢oklu ilag kullanimi, bagisiklik
sisteminin zayiflamasi hastaliklarin daha atipik seyir gostermesine,
rahatsizligin daha gec¢ evrede tespit edilmesine ve tum bunlara bagl olarak
da daha yUksek mortalite oranlariyla seyretmesine neden olmaktadir (19,20).

Yasli hastalarda ayrica isitme ve gdérme problemleri, algilamada
azalma, demans, serebrovaskuler hastaliklar, Alzheimer Hastalhgr ve
psikiyatrik problemler hasta ile iliski kurmada engel olusturmaktadir (19).

Yapilan g¢alismalarda, yaslilarin %84 Unun surekli ilag kullandigi ve
kullanilan ilaglarin  %46’sin1  steroid olmayan antiinflamatuar ilaglar
olusturdugu tespit edilmistir (21). Kullanilan antikolinerjik ilaglar ve
antiinflamatuar ilaglar hastalikla ilgili olan bulgu ve sikayetleri
baskilayabilmektedir (19).

Yasli hastalar yeterli ates yanitini veremezler. Cooper ve arkadaslari
yaptiklari galismada yaslilarin genglere gore karin ici olaylarda dort kat daha
fazla hipotermik olduklarini tespit etmislerdir (22).

Laboratuar ve radyolojik degerlendirmeler yararli olsa da cerrahi
karinli hastalarda dahi normal olarak yorumlanabilecekleri igin yararhliklari

sinirhidir.



Tablo-1: Yaslilikta fizyolojik degisikler ve potansiyel etkileri (23).

Fizyolojik degisiklik

Muhtemel etki

Sinir Sistemi
Kan beyin bariyerinin etkinligi azalir.

Istya karsi vucut cevabi azalir.

Otonomik sistem fonksiyonlari

bozulur

Norotransmitterlerde bozukluk

Menenijit riski artar.

llaglarin sinir sistemi (izerine yan
etkileri ve etkileri

beklenenden fazla olur.

Termoregulasyon bozulur.

Ortostatik hipotansiyon riski artar.
Erektil disfonksiyon, Uriner
inkontinans.

Kompleks mental fonksiyonlarda
azalma.

Deri / mukoza
Butln deri tabakalarinin atrofisi

Terbezlerinin hem sayi hem
fonksiyonlarinin azalmasi

Vucut izolasyonunun azalmasi.
Deride yaralanma riskinin artmasi.
Enfeksiyon riskinin artmasi.
Hipertermi riskinin artmasi.

Kas ve iskelet Sistemi
llerleyici kemik kaybi
Fibrokartilaj ve sinoviyal doku atrofisi

Toplam vucut kitlesinde azalma
Yag dokusu oraninin artmasi

Kirik olugsma riskinin artmasi.
Eklemlerde instabilite ve agri.
Denge ve hareketlerde bozukluklar.
Farmatokinetikte degisiklikler.
Farmatokinetikte degisiklikler.

immiin Sistem
Hucresel imminitede azalma

Antikor yapiminda azalma

TUmor olusma ihtimalinin artmasi.
Latent enfeksiyonlarin aktive olmasi.
Infeksiyon riskinin artmasi.

Kalp ve Damar Sistemi
Azalmis inotropik cevap

Azalmis kronotropik cevap
Artmis periferik vaskuler direng
Azalmis ventrikuler dolum

Myokardin stres durumunda
cevabinin etkinliginin azalmasi.
Maksimum kalp hizinin azalmasi.
Kan basincinin artmasi.
Organlarin kanlanmasinda
degisiklikler.

Akcigerler

Azalmis vital kapasite

Akciger ve hava yolu kompliyansinda
azalma

Hiperkapni ve hipoksemiye azalmis
kemoreseptor cevabi

Ventilasyonda azalma
Difflzyon kapasitesinde azalma

Hava yolu direncinde artma.

Hizli dekompanzasyon tehlikesi.

Pa0O2’de azalma.




Hepatik fonksiyon

Karaciger hucre kitlesinde azalma
Hepatik kan akiminda azalma
Enzim aktivitesinde degisiklikler

Rejenarasyon yeteneginin azalmasi.
Farmatokinetikte degisiklikler.
Farmatokinetikte degisiklikler.

Bobrekler

Bobrek hicre kitlesinde azalma
Bazal membranda kalinlagma

Vit D hidroksilasyonunda azalma
Toplam vucut suyunun azalmasi
Susamaya karsi cevabin azalmasi

Renal vazopressin cevabinin
azalmasi

llag eliminasyonunda azalma.

ilag eliminasyonunda azalma.
Hipokalsemi ve osteoporozda artis.
Farmatokinetikte degisiklikler.
Dehidratasyon ve elektrolit
bozuklugu riskinin artmasi.
Dehidratasyon ve elektrolit
bozuklugu riskinin artmasi.

Gastrointestinal Sistem

Gastrik mukozada azalma
Bikarbonat sekresyonunda azalma
GIS kanlanmasinin azalmasi
Epitel rejenarasyonunun azalmasi

Gastrik Ulser riskinin artmasi.
Gastrik Ulser riskinin artmasi.
Perforasyon riskinin artmasi.
Ulser iyilesme sliresinin uzamasi.

3. Karin Agrisi

Karin agrilari klinik olarak akut ve kronik (rekurren) karin agrilari olmak
uzere ikiye ayrilir. Travma disi nedenlerle ortaya ¢ikan ve 1 haftadan daha
kisa suredir var olan agrilar akut karin agrisi olarak tanimlanir (24). Akut
karin agrilari hastaneye basvuran karin agrii hastalarin  %18-42’sini
olugturur. Bagvurularin %63’U0 ise 65 yas Ustudur (25). Kronik karin agrisi 6
hafta Gzerinde agrili ve agrisiz periyot iceren karin agrilari olarak tanimlanir.

Fonksiyonel agri oldukca siktir.

3.1. Akut Karin

Akut karinli hastalarin degerlendirimesinde batinin anatomi ve
fizyolojisinin iyi bilinmesi ayirici tani ve tedavi planlamasinda énemlidir.
Teknolojideki yeni gelismelere ragmen, klinisyenin iyi bir hikaye almasi,
muayenesi, deneyimi ve bilgi birikimi hepsinden daha degerlidir. Akut karin
tablosundaki hastanin de@erlendiriimesi bir sanattir. Bu hastalari
degerlendirirken gerekli oldugu olglude eldeki olanaklari kullanarak tani ve

tedaviyi ¢ok dikkatli bir sekilde uygulamak gerekir (26).



3.1.1. Anamnez

Hastanin yasi

65 yas uzerindeki hastalarda hastaliklar daha ciddi oldugu ve daha
komplikasyonlu seyrettigi icin daha dikkatli olunmalidir (27).

Agrinin ozellikleri

Karin agrisinin lokalizasyonu, sekli, yayilimi onemlidir. Gastrointestinal
sistem, Uriner sistem, safra kesesi ve yollari, salpinks gibi i¢i bos organlarin
agrilari kolik agri olarak adlandirilir. Zaman zaman siddetlenen ve araliklarla
rahatlama periyodlari olan agrilardir. Bununla birlikte mide duodenum
perforasyonlarinda, akut apandisit riptlurinde ve akut pankreatitte stabil yani
devamli keskin bir agri vardir (28).

Ayrica hastaya agn kesici kullanip kullanmadigi sorulmalidir. Agrinin
yeri, baslama zamani, baslama zamaniyla bulanti ve kusmanin iligkisi
acikhga kavusturulmalidir. Diyare veya konstipasyon epizotlarini da igeren
barsak aligkanliklari sorgulanmahdir. Agrinin karakteristigini ortaya ¢ikarmak
icin ogrenilmesi gerekenler; zamani, lokalizasyonu, yogunlugu ile agriyi
arttiran ve azaltan faktorlerdir. Birlikte var olan ates, titreme, mide eksimesi,
asirn gaz gikarma ve gegirme, kilo kaybi, rektal kanama ve yansiyan agri
karin agrisinin altinda yatan nedeni ortaya ¢ikarmak igin énemli ipuglari verir.
Gaita karakteri de Ozellikle renk ve kan mevcudiyeti agisindan
sorgulanmalidir. Kanli diyare enfeksiy6z enterokolit veya inflamatuvar barsak
hastaligini gosterirken, klasik ‘kusuzimu jeli’ diski intussepsiyonu gdsterir
(29,30).

Gegmis medikal 6yku sarilik veya karaciger hastaligi, Ulser, gegirilmis
abdominal cerrahiler ve travmayi icermelidir. Daha dnce orak hucreli anemi,
porfiri veya ailevi akdeniz atesi gibi tanilarla hastaneye yatis arastiriimalidir.
Onceden pelvik inflamatuvar hastalik, bir intrauterin alet kullanimi veya tubal
ligasyon dykusu ektopik gebelik riskini akla getirmelidir (30).

Ayrica karin agrisina eglik eden semptomlar da o6nemli olup,
sorgulanmasi gerekir. istahsizlik, tim inflamatuar hastaliklarda erken gériilen

bir semptomdur. Bulanti ve kusma ise nonspesifik olduklari igin tanisal



degerleri yoktur. Siddetli periton irritasyonu, mezoda gerilme ve barsaklardan
toksik madde emilimini akla getirir. Kusmanin tarzi igerigi ve sikhgir onemlidir.
Miktar1 fazla sulu diare gastroenterit veya akut karnin diger dahili
nedenlerinin 6zelligidir. Kanlh diare, Ulseratif kolit, Crohn hastaligi, basilli veya
amipli dizanteride olur (31).

Kabizlik her zaman intestinal obstruksiyon i¢in kesin bir bulgu degildir.
Fakat eger progresif, agrili bir abdominal distansiyon veya tekrarlayan kusma
mevcutsa, obstipasyon halinde kuvvetle mekanik barsak tikanikhdr akla
gelmelidir (31).

Miksiyon sikliginda artma veya azalma, idrarda renk degisikligi veya
idrar yaparken yanma (dizuri) karin agrisi ayirici tanisinda yol gostericidir
(32). Dizuri ve diger Uriner sikayetler Uriner bir patolojisi olmayan hastalarda
da inflamasyonlu organin mesane ve dureter irritasyonuna bagl olarak
olusabilmektedir (12,33).

Kardiyopulmoner bir hastaliga bagh karin agrisi olabilecegi gibi
mevcut intraabdominal patolojiye sekonder de kardiyopulmoner sikayetler
gelisebilmektedir. Oksiirik, balgam, nefes darli§i, hemoptizi ve ortopne
sorgulanmalidir. Agriyla birlikte gelisen senkop hikayesi veren bir hastada da
aort anevrizma rupturt ve miyokard infarktust gozden kagiriimamalidir (34).

3.1.2. Ozgecmis

Hastanin benzer agrn sikayetlerini daha o&nceden de vyasayip
yasamadigi 6grenilmelidir. Akut kolesistitli ve nonspesifik karin agrili (NSKA)
hastalarda bu durum yuksek sikliktadir (12).

Diabetes mellitus, hipertansiyon, aterosklerotik kalp hastaligi ve kronik
akciger hastaligi gibi daha o&nceden teshis konulmus hastaliklar
degerlendirmede 6nemlidir (35). Ayrica hastanin kullandidi aspirin, steroid,
antibiyotik, nonsteroid antiinflamatuar ilaglar, alkol ve diger bagka ila¢g ve
maddelerde 6grenilmelidir (12,36).

Gegirilmis travma ve operasyon dykuleri de tani i¢cin dnemli ipuglari
saglar. Ornegin intestinal obstriiksiyonlu hastalarin %70'inde gegirilmis batin

ici operasyon Oykusu mevcuttur (37).



Karin agrili hastalarin ¢gogunda altta yatan psikiyatrik bozukluklar
gbzden kacgar. Tekrarlayan karin agrilari okul gagindaki ¢gocuk ve ergenlerde
siktir ve yalnizca kuguk bir bolimunde organik bir neden saptanir. NSKA
dusundlen hastalarin okul ve evde stres altinda olup olmadiklar
ogrenilmelidir. Kronik karin agrili hastalarin buayuk bir ylzdesinde de altta
yatan psikiyatrik bir bozukluk vardir (38).

3.1.3. Fizik Muayene

Akut karin tablosu igindeki hastalarin kaybedecek zamanlari yoktur.
Hastalarin genel gézlemleri esnasinda agri nedeniyle akut karinl hastalarin
hareketleri ve aldiklar ¢esitli pozisyonlar agrinin tipi hakkinda fikir verir. Fizik
muayene sirasinda karin bolgelerini ve bu bolgelerde bulunan organlari
bilmek gerekmekte olup, asagidaki gibidir:

Stabil agrili olanlarda hasta hareketsiz yatmayi tercih ederken, kolik
tipi agri gecirenlerde devamli pozisyon degisikligi ve hareketlilik dikkat
cekicidir. Urolitiazis'i olan hasta ara ara gelen asiri agri ddnemlerinde adeta
“yerinde duramayan” bir goruntu sergilerken, intestinal perforasyon ve diffiz
peritoniti olan hastalar hareketsiz yatarlar ve bacaklarini karina dogru
cekerek psoas kasini fleksiyona getirerek karinlarini yumusatmaya calisirlar.
Yaygin peritonitlerde ve kosta kiriklarinda, diafragma hareketi yoktur ve alt
kostal kaslar da solunuma istirak etmezler. Yani yuzeysel ve sik solunum
vardir (26).

Siddetli solukluk, tasikardi, takipne ve terleme, aort anevrizmasi veya
dis gebelik rlpturd gibi major intraabdominal kanamaya isaret eder (39).

Kan basinci mutlaka her iki koldan olgulmelidir, ¢linktd her iki kol
arasindaki basin¢ farki olasi bir akut aortik diseksiyonu ortaya cikarabilir.
Karin agrili hastanin vacudu bir butin olarak degerlendiriimelidir. Bag ve
boyun incelenmeli, agiz igi lezyonlar, skleralar, fundus, servikal adenopati,
jugular venodz distansiyon incelenmeli akcigerler ve gogus kafesi kapsamli bir
sekilde degerlendirilmelidir. Lumbal bdlgedeki (Grey-Turner belirtisi) ve
gbbek cevresindeki (Cullen belirtisi) mavi yesil renk degisiklikleri hemorajik
pankreatiti akla getirmelidir. Rektal muayene batin muayenesinin 6nemli bir
parcasidir (40).



Erigkin bayanlarda pelvik muayene c¢ok onemlidir. Vajinal akintinin
kivami, rengi, direkt mikroskopisi ve kultiru onemli ipuglari verebilir. Erkekte
testis, torsiyon veya inflamasyon yonunden incelenmelidir. Varikoselle birlikte
olan testiste 6dem retroperitoneal bir patolojinin gostergesi olabilir. Norolojik
muayene sinir koklerindeki patolojiler acgisindan degerlendiriimeli ve
paralizilerin de barsak motor fonksiyonlarini inhibe ederek batin problemine
yol acabilecegi akilda bulundurulmalidir. Otonomik sistemdeki defekt,
ozellikle sempatik sistemdeki bir baskilanma akut kolonik
psoédoobstruksiyonu ortaya ¢ikarabilir. Bu tabloya yol acgan nedenler,
kardiyovaskuler, posttravmatik, postoperative, inflamatuar, respiratuar,
metabolik, norolojik ve farmakolojik bozukluklardir (41).

Palpasyon yaparken hasta sirt Ustl yatar, pelvik fleksiyon olusturarak
karin 6n duvarini nispeten gevsetmek igin uyluga fleksiyon yaptirilir. Defans,
rebound ve rijiditeye bakilir. Bazi durumlarda dinlenmekle bile periton
irritasyonu karin duvarinin tim esnekligini iptal etmistir. Bu hastanin istemine
baglh degildir ve karin adeta tahta gibidir ve rijidite olarak isimlendirilir.
Perkisyon, karin iginde matite ve sonariteyi tespit icin kullanilan bir
yontemdir.

Oskultasyonda; kolik agriyla es zamanh duyulan yiksek ve tiz
seklindeki barsak sesleri ince barsak tikanmasi ve akut pankreatitte de
duyulur. Seyrek duyulan ¢inlama ya da gicirtiya benzer seslerin haricindeki,
sessiz bir karin ge¢ donemdeki barsak tikanikligi veya diffliz peritonite isaret
eder (42).

3.1.4. Laboratuvar

Laboratuvar testleri 6yklu ve fizik muayene isiginda muhtemel tanilari
dogrulamak veya ayirici tanilari diglamak icin kullanilir. Hasta takibe alindigi
andan itibaren tam kan sayimi, kan grubu, kan elektrolitleri, kan gazlari, kan
sekeri, kanama ve pihtilasma zamani, karaciger fonksiyon testleri, kreatinin,
idrar analizi, gaitada gizli kan yine gerekli oldugu hallerde amilaz ve lipaz igin
ornek alinmalidir. Beyaz kirede bir artis veya belirgin |0kositoz, periferik

yaymada sola kayma da varsa ciddi bir enfeksiyonu gosterir. Dusuk beyaz
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kire sayisi ise mezenter adenit veya gastroenterite neden olan viral bir
enfeksiyonu akla getirir (40).

Ureteral kolik veya Uriner sistem enfeksiyonlari agisindan hastayi
gereksiz acil operasyondan korumak ig¢in tam idrar tahlili mutlaka
yapilmalidir. Gastrointestinal kanama akut karinda sik gordlen bir durum
olmamakla beraber digkida gizli kan testi ¢ok yararli olabilir. Eger hastada
veya ailesinde kardiyak hastalik 6ykusu varsa, elektrokardiyografi (EKG) ve
kardiyak enzimler de istenmelidir. Ayrica bayan olan dogurgan yastaki her
hastaya gebelik tahlili yapiimahdir (43).

3.1.5. Goriintuleme

Akut karin agrili hastalarin degerlendiriimesinde direkt grafiler, ayakta
ve yatar konumda karin grafisi ve ayakta akciger grafisi olmak Uzere uglu bir
film olarak istenmelidir. Batin i¢i serbest havanin belirlenebilmesi ve bu
havanin diafragma altina yerlesebilmesi icin 5-10 dakika hasta dik olarak
oturmali ondan sonra her iki diafragma alti gorilecek sekilde 6n arka akciger
filmi gekilmelidir. Rontgen filminde serbest havanin goriimesi periton iginde
serbest havanin hacmine baghdir. Perfore barsakta oldugu gibi buyuk
hacimdeki havanin ortaya ¢iktigi durumlar igin karin grafisinin sensitivitesi %
100 olarak rapor edilmistir (44).

Direk karin grafisi (DKG) veya dekubit pozisyonunda grafi ¢ekilecek
olan hasta, ayakta veya dekubit pozisyonda 5-10 dakika bekletilirse
sensitivite yUkselir. Bu metod kullanilarak 1-2 cm?® hava bile tespit edilebilir
(45).

Ultrasonografi (USG) noninvazif bir tani yontemi olarak,
endikasyonlarinda segici davranmak kosulu ile akut karinli hasta tanisinda
kullanilabilir. Ultrasonografi kullaniminin bu c¢ergeve iginde en belirgin
endikasyonlari akut kolesistit, akut pankreatit ve akut apandisit'tir (40). Son
10 yilda yapilan 3358 hastayl kapsayan 17 calismanin metaanalizinde USG
ile apandisit teshisinin sensitivitesi %68-93 ve spesitivitesi, %73-100 olarak
rapor edilmistir (46).

Bilgisayarli Tomografi (BT) akut karinli hastalarin ¢ok yararl bir tani

aracidir. Ozellikle apandisit, divertikilit, intestinal iskemi, pankreatit, intestinal
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obstruksiyonda ve organ perforasyonlarinda degerli bulgular verir (47).
Apandisit tanisinda oral ve iv kontrast ile %96-98 sensitivite ve %83-89
spesitivite, oral ve iv kontrastsiz ise %87-90 sensitivite degerlerine
ulagiimistir (48).

Yuksek maliyeti, barsak ve solunum hareketlerinden etkilenmesi, uzun
surmesi, birgcok hastanede bulunmamasi, klostrofobi, kalp pili ve baska metal
implantlari olan hastalarda kullanilamamasi manyetik rezonans (MR)
goruntilemenin akut karinli hastalarda kullaniminin yaygin olmasini
engellemistir. (49)

MR kolanjiopankreatografisi son yillarin 6nemli ydntemlerinden
birisidir. BT ve USG ye gore sensitivite ve spesifisite’deki Ustunlugu, ve
endoskopik retrograd kolanjiopankreatografisine (ERCP) gore ise noninvaziv
olmasi nedeniyle yararhdir. Ancak MR kolanjiopankreatografisinde safra
yollarindaki 5 mm’den kuguk taslarin saptanmasinda sorunlar vardir. Ayrica
ERCP vyapilirken ayni seansta gerekli endoskopik cerrahi islemleri
uygulayarak hastalarin kliniklerinde dramatik iyilestirmeler saglanmasi ve 2-5
mm’lik safra taslarinda bile duyarlilik, ERCP ve endoskopik cerrahinin belli
grup hastada “gold standart” olarak kabul edilmesine yol agmistir.

Laparoskopi tani ve tedavide son yillarin en gobzde
uygulamalarindandir. Diagnostik laparoskopi (DL) ile ilgili bir ¢cok calisma
yayinlanmis ve ¢ok olumlu sonuglar bildirilmistir (50,51). Sézuer ve ark’nin
tanisi agiklanamayan 66 acil hastada DL ile yaptiklari bir calismada, %98
sensitivite ve %96 spesifisite degerleri bildirilmistir (52). DL'nin en buyuk
handikap1 %18‘ler duzeyinde olan igi bos organ yaralanmalarindaki ve
retroperitoneal yaralanmalardaki dusuk sensitivitedir (53). DL’in iki tane kesin
kontrendikasyonu vardir; hastanin batin ile ilgili halen immundeprese
hastalar. Hamile kadinlarda dusuk basingla kullaniminin guavenli oldugu
bildirilmigtir (54). Ancak DL yapilan hamile kadinlarda laparotomiye gore fetal
Olimlerin daha ¢ok oldugu da bildirilmigtir (55).

3.2. Karin Agrisi Nedenleri

Akut karin sendromuna yol agan hastaliklar 3 grup altinda toplanabilir
(56).
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3.2.1. Genellikle Acil Cerrahi Girisim Gerektiren Karin igi
Lezyonlar

Akut apandisit, mekanik intestinal obstriksiyon, peptik Ulser
perforasyonu, peritonit bulgularinin eglik ettigi akut kolesistit, torsiyon ( over
kisti, fibrinoid, omentum, timadr, Meckel divertikull), raptir (dis gebelik, Kist,
divertikul, abdominal aort), mezenterik tikaniklik (tromboemboli), omentum ve
barsak infarktlsu.

3.2.2. Akut Karin Sendromu Meydana Getiren Fakat Genellikle
Acil Cerrahi Girisim Gerektirmeyen Karin igi Lezyonlar

Akut pankreatit, akut hepatit, akut pelvik inflamatuvar hastalik, ailevi
Akdeniz atesi, cocuklarda primer peritonit, mezenterik lenfadenit,
retropertitoneal kanama, inflamatuvar barsak hastaliklari, toksik megakolon,
kolon malign neoplazmi.

3.2.3. Akut Karin Sendromunu Taklit Eden Tibbi Hastaliklar

Kardiyovaskuller sistem hastaliklari (myokard infarktirl, akut
perikardit, karaciger konjesyonu, poliarteritis nodoza), g6gus lezyonlari
(pn6émoni, pulmoner emboli, pndmotoraks, ploérezi, akut mediastinit, 6zefagus
ruptlrd- genellikle cerrahi girisim gerekir), diger metabolik hastaliklar
(diabetik ketoasidoz, akut intermittan porfiri, orak hicreli anemi, akut kursun
zehirlenmesi, ailevi hiperlipidemi, parazitik hastaliklar).

3.3. Nonspesifik Karin Agrisi (NSKA)

Cok sayida karin agrisi nedeni olmakla birlikte yetiskin yas grubundaki
hastalarin yaklasik %34-53'0 nonspesifik karin agrisi tanisi almaktadir.
Belirgin bir tanimlamasi olmamasina ragmen bir haftadan daha kisa suren
karin agrisi olan hastalarin gikayetlerini acgiklayacak patolojik bir neden
bulunamadiginda ve diger nedenler ekarte edildiginde konulan tanit NSKA'dir.
Bu tanimlama yerine “ayirici tanisi yapilamamig karin agrisi“ taniminin daha
uygun olacagi goérisu hakimdir (12,57). Karin agrii  hastalarin
degerlendiriimesinde iki onemli parametre yas ve cinsiyettir. Yas ilerledikge

spesifik tani, cerrahi gereksinimi ve mortalite orani artmaktadir. 50 yas
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uzerinde NSKA orani %16 ya dismektedir ve dnemli patolojiler karin agrisi

etyolojisinde énemli bir orani olusturur (15).

4. Karin Agrisinin Ayirici Tanisi

Karin agrili hastalarin acil servis degerlendirmesinde en 6nemli nokta
acil cerrahi ve acil medikal mudahale gerektiren durumlarin ayirici tanisinin
yapilabilmesidir (58). Tani asamasinda hastanin yasl, cinsiyeti, ek medikal
veya cerrahi problemleri ayrintili olarak degerlendiriimeli, agri anamnezi
detayli olarak alinmaldir.

Agriya iligkin alinan anamnezde agrinin baslangic zamani ve
lokalizasyonu, siddeti ve karakteri, gecen zaman ile siddeti ve
lokalizasyonundaki degisiklik, agriyr arttiran ve azaltan etkenler ve ek
semptomlarin varligi degerlendirilmelidir. Ornegin orta yas ve Usti kadinlarda
sag Ust kadran agrisi baslangigta safra kesesi ve yollarina ait patolojileri
dusunddrar. Agrinin gece uykudan uyandirmasi organik ve daha ciddi
nedenleri tanida dusundirmelidir (58,59). Agrinin aniden baslamasi blyuk
olasilikla perforasyon, ruptur, obstriksiyon ya da arteriyel emboliyi akla
getirmelidir.

Agri karakteri de tanida degerlidir. Ornegin; epigastrik bélgede yanici
tarzdaki agri peptik Ulseri akla getirirken yirtilma seklindeki siddetli agrida
aort anevrizmasindan suphelenilmelidir.

Agrinin yer degistirmesi epigastrik ve periumblical baslayip sag alt
kadrana yer degistiren apandisit agrisinda oldugu gibi tipik tanilar igin yol
g6sterici olabilir. Agrinin yansimasi ayirici tanida ipucu verebilir. Ornegin
ureter taslari erkeklerde skrotuma dogru yansirken safra taslarina bagli
yanslyan agri sag omuz ve skapulada hissedilebilir (58,59).

Agrn siddetinin zamanla olan degisikligi 6grenilmelidir. Clnku organ
rupturine bagh peritonit tablosunda, organ iskemisinde, solid organ kapsul
gerilmesinde ve inflamatuvar tip agri yapan durumlarda agri ayni siddette
devam eder (26). Mekanik ileus, kursun zehirlenmesi, uremi ve diabetik

ketoasidoz gibi durumlarda intermittan karin agrisina rastlanir (58).

14



Karin agrisi degerlendirilirken mutlaka karin agrisina neden
olabilecek karin disi nedenler 6rnegin; pulmoner emboli, pnoémoni, akut
miyokard infarktusl, 6zefagus rupturt gibi nedenler akilda tutulmahdir. Karin
agrisina neden olabilecek vaskuler nedenler atlandiginda gelisebilecek

yuksek mortalite ve morbidite nedeniyle ayirici tanida disunudlmelidir.

5. Yaglhlarda Akut Karin Agrisi

Kardiyovaskuler, pulmoner hastaliklar ve diabetes mellitus gibi kronik
saglik sorunlarinin tani ve tedavisindeki ilerlemelere paralel olarak bati
ulkelerinde ve Ulkemizin de i¢cinde oldugu gelismekte olan uUlkelerde nufusun
yas ortalamasinda artis gozlenmektedir. Yaslilarin toplumdaki oranlarindaki
bu artis gittikce artan sayida yagh hastanin acil cerrahi girisime gereksinim
duymasina neden olmaktadir. Yaslilarda akut karina neden olan hastaliklar
genglerdekine gore farklilik gostermektedir. Metabolik ve endokrin cevabin
degismis ve fizyolojik kapasitenin azalmis olmasi, fiziksel ve sosyal engeller
hastaligin belirti ve bulgularini degistirmekte ve siklikla taninin geg¢
konmasina, perioperatif ve postoperatif dénemin daha komplike gegcmesine
yol agmaktadir. Yashlarda bilier sistemde meydana gelen degisiklikler akut
kolesistite zemin hazirlar. Yasli populasyonda en yaygin cerrahi endikasyon
bilier sistem patolojileridir. ila¢ ve alkol kullanimi, safra taslari pankreatit
gelisimine zemin hazirlar. Yine yagh grupta divertikulit de onemli bir akut
abdominal agri nedenidir. Adeziv hastalik ve malignansiye bagli ince ve kalin
barsak obstruksiyonlari yaslilarda daha yaygindir ve genellikle cerrahi
gerektirir (60-62).

Akut apandistin %5-10’u yaglilarda ortaya c¢ikar, fakat akut apandisite
bagl oOlumlerin  %50’sinden fazlasi yaslilarda gorular. Goruntuleme
metodlarindaki gelismelere ragmen yaslilarda akut apandisit atipik seyrettigi
igin tanisi  zordur. Akut apandisitin yaslilarda hizli ilerleyigi, Kklinik
prezetasyonun atipik olusu, hastaneye basvurudaki ve ameliyattaki
gecikmeler, yaslilardaki apadisitin dogal seyri nedeniyle perforasyon riski

artmigtir. Yagh apandisitindeki bu dogal seyir [imen daralmasi, obliterasyon,

15



mukozada incelme, muskuler duvarda fibrosis ve yag infiltrasyonu gibi
fizyopatojik degisikliklerle agiklanmaktadir (63,64).

Daha onceki caligmalar, acil servise karin agrisi ile gelen hastalarin
demografik Ozelliklerine ve tanilarina yonelik olmasina kargin yaslanmayla
meydana gelen fizyolojik degisikliklerle iligkili karin agrisina yonelik ¢calisma
kisithdir.

Calismamizin amaci acil servise karin agrisi ile bagvuran 45 yas ve
uzeri hastalarda karin agrisi nedenlerinin yasla birlikte meydana gelen
fizyolojik degisikliklerle iligkisini degerlendirmek ve 45-64 yas ile 65 yas ve

Uzeri hastalardaki tani farkhliklarini karsilastirmaktir.
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GEREG VE YONTEM

Calismamiz Uludag Universitesi Tip Fakultesi Acil Servis’inde Subat
2013-Temmuz 2013 tarihlerini kapsayan 6 aylik surede prospektif olarak
yuratuldd. Calismamiz igin fakultemiz Tibbi Etik Kurulunun 4 Haziran 2013
tarih ve 2013-10/12 sayili karari ile izin alind1.

Calismaya travmaya bagh olmayan karin agrisi sikayeti ile basvuran
45 yas ve uUzeri hastalar dahil edildi. 45 yas alti ve travmaya maruz kalan
hastalar ¢alisma digi birakildi.

Hastalardan elde edilen veriler Ek-1’deki forma kayit edildi. Calismaya
alinan hastalarin veri toplama formu hastayi degerlendiren Acil Tip Asistani
(ATA) tarafindan dolduruldu. Bu forma hastanin adi soyadi, hastane protokol
numarasl, acile basvuru tarihi, yasi, cinsiyeti, ek sikayetleri, vital bulgulari,
yandas hastaliklari, istenen konsultasyonlar, tanilari, sonucu ve yattigi birim
kaydedildi.

Hastalar yas gruplarina gore 45-64 yas, 65 yas ve Uzerindekiler olarak
iki alt gruba ayrildi. Karin agrisina eglik eden sikayetler ( bulanti-kusma, gaz-
gaita ¢ikaramama, ishal, dizuri, sarilik ) kaydedildi. Vital bulgularin normal
degerleri; kan basinci 100/60-140/90 mmHg, nabiz 60-100 /dk, vicut Isisi
35.5-37.5 °C arasi olarak kabul edildi. Hastalara istenen konsultasyonlar
dahili bilimler, cerrahi bilimler ve hem dahili hem cerrahi bilimler olmak Uzere
uc bolime ayrildi. Hastalarin aldiklari tanilar ayri olarak belirtildi ancak
cerrahi nedenli olmayan ve cerrahi nedenli tani olarak da iki grupta toplandi.
Ayrica tanilar vicut sistemlerine gore siniflandirildi. Sonlanma sekilleri yatig,
taburculuk, sevk, acil serviste eksitus, acil servisi izinsiz terk ve tedaviyi ret
olarak belirlendi. Yatirilan birimler dahili bilimler, cerrahi bilimler ve yogun
bakim olmak Uzere uce ayrildi.

Hastalarin yas gruplan ile karin agrisina eslik eden sikayetler, vital

bulgular, yandas hastaliklar, istenen konsultasyonlar, tanilar, sonuglar, yattigi
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birimler ve tanilarin siniflandirildigr sistemler karsilastirildi. Ayrica yas
gruplarina goére cerrahi nedenli olmayan ve cerrahi nedenli tanilarla eslik
eden sikayetler ve vital bulgular arasindaki korelasyon incelendi.

Calismaya ait elde edilen tim veriler SPSS (Statistical Package for
Social Sciences) for Windows 21.0 paket programi kullanilarak analiz edildi.
Kategorik degdiskenler igin frekans (n) ve ylzde (%) degerleri verildi. Strekli
degiskenler igin betimleyici istatistikler olarak medyan, minimum, maksimum
degerleri verildi. Kategorik degiskenlerin kargilastirlmasinda Pearson ki-kare
testi ve Fisher'in kesin ki-kare testleri kullanildi. p<0.05 istatistiki olarak

anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Subat 2013-Temmuz 2013 tarihleri arasinda Uludag Universitesi Tip
Fakdltesi Acil Servisiine (UUTF AS) travmaya bagl olmayan karin agrisi
sikayeti ile bagvuran 45 yas ve Uzeri 1607 hasta ¢aligmaya alindi.

Calismaya dahil edilen hastalarin 837’si (%52.1) kadin, 770’i (%47.9)
erkekti. Hastalarin medyan yasi 61 yil (min:45 max:92) idi. Hastalarin

cinsiyetlerine gore dagilimi Sekil-2'de verilmigtir.

u Erkek
= Kadin

Sekil-2: Karin agrili olgularin cinsiyetlerine gére dagilimi.

Calismanin yapildi§i tarihler arasinda UUTF AS'ine yaklagik 44.000
hasta basvurusu oldu, bu hastalarin 4413'GUnu 65 yas ve uzeri hastalar
olusturmaktadir. Acil servise bu doénemde travmayla iligkili olmayan karin
agrisi sikayeti ile 65 yas ve Uzeri 615 hasta basvurdu. Karin agrisi, 65 yas ve
ustu hastalarin tum AS bagvurularinin %13.9'unu olusturmaktaydi.

Tum hastalarin 992'si (%61.7) 45-64 yas arasinda, medyan yas 53
yil (min:45 max:64), 615'i (%38.3) 65 yas ve Uzerinde, medyan yas 73 yil
(min:65 max:92) idi. 45-64 yas grubunda n:536 kadin, n:456 erkek, 65 yas ve
uzeri grupta n:301 kadin, n:314 erkek vardi. Hastalarin yas gruplarina gore
cinsiyet dagihmi incelendiginde istatistiksel olarak anlamli farkhlik saptandi
(p<0.05) (Tablo-2)
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Tablo-2: Hastalarin yas gruplarina ve cinsiyetlerine gére dagilimi.

Yas gruplari (yil) | Kadin Erkek Toplam
(n:837,%52.1) (n:770,%47.9) (n:1607, %100)

45-64 536 %54 456 %46 992 %100

265 301 %48.9 314 %511 615 %100

Karin agrisi sikayeti ile AS'e bagvuran hastalarda en sik eglik eden

ilk U¢ sikayet sirasiyla bulanti-kusma, gaz-gaita gikaramama ve ishal olarak

bulundu. Yas gruplari ile karin agrisina eslik eden sikayetler karsilastirildi.

Bulanti-kusma, gaz-gaita

clkaramama ve

sarilik

ile yas gruplar

incelendiginde istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0.05), ancak

dizUri ve ishal ile istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi géruldu (p>0.05)

(Tablo-3).

Tablo-3: Hastalarin yas gruplari ile eslik eden sikayetlerin karsilastiriimasi.

45-64 yas | =265 yas Toplam
Eslik eden sikayetler p degeri
n % n % n %
Bulanti-kusma
Var 140  %45.5| 168 %54.5 | 308 %100 | < 0.001
Yok 852 %65.6 | 447 %34.4 | 1299 %100
Gaz-gaita gtkaramama
Var 50  %37.9 |82  %62.1[132 %100 | <0001
Yok 942  %63.9 | 533 %36.1 | 1475 %100
ishal
Var 76 %704 |32  %29.6 | 108 %100 | >0.05
Yok 916  %61.1 | 583  %38.9 | 1499 %100
Sarilik
Var 24 %453 |29 %547 |53 %100 | <0.05
Yok 968 %62.3 | 586 %37.7 | 1554 %100
DizUri
Var 37 %71.2 |15 %28.8 | 52 %100 > 0.05
Yok 955 %61.4 | 600 %38.6 | 1555 %100
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Karin agrisi sikayeti ile AS'e basvuran hastalarin yas gruplari ile vital
bulgular kargilastirildiginda, genele bakildiginda her iki yas grubunda da
normal vital bulgular daha fazla iken, 65 yas ve Uzeri grupta kan basinci
yuksekliginin veya dusukligundn, nabiz veya vicut 1sisi yuksekliginin 45-64
yas grubuna gore daha fazla oldugu goéruldd, istatistiksel olarak anlamli
farklihk saptandi (p<0.001) (Tablo-4).

Tablo-4: Hastalarin yas gruplari ile vital bulgularinin kargilastiriimasi.

45-64 yas = 65 yas Toplam
Vital Bulgular p degeri
n % n % n %
Kan Basinci
Normal 978 %631 | 571 %369 | 1549 %100
Yiiksek 8 %308 |18 %692 |26  %ioo | <9001
Diisiik 6 %188 |26 %812 |32 %100
Nabiz
Normal 983 %64 | 554 %36 | 1537 %100
Yilksek 9 %132 |59  %gses |68 %00 | <0001
Diisiik - - 2 %100 |2 %100
Vicut Isisi
Normal 973 %638 | 553  %36.2 | 1526 %100 | <001
Yiiksek 19 %235 |62 %765 |81 %100

Hastalarin yas gruplarina gore yandas hastaliklarinin dagilimina
bakildiginda, 65 yas ve uUzeri grupta sirasiyla hipertansiyon (HT), diabetes
mellitus (DM), malignite, koroner arter hastaligi (KAH), gegcirilmis
serebrovaskuler hastalik (SVH), konjestif kalp yetmezligi (KKY), astim veya
kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH), karaciger sirozu (KCS) ve kronik
bdbrek yetmezligi (KBY) gorulirken, 45-64 yas grubunda malignitenin ilk
sirada vyer aldigi goruldu. Yas gruplari ile yandas hastaliklar
kargilastinildiginda ise, 65 yas ve Uzeri grupta HT, DM, KAH, gegirilmis SVH,
KKY, Astim veya KOAH, KCS ve KBY daha fazla bulunurken, 45-64 yas
grubunda malignite daha sik bulundu. istatistiksel olarak da anlamli farklihk
saptandi (p < 0.05) (Tablo-5).
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Tablo-5: Hastalarin yas gruplari ile yandas hastaliklarinin karsgilastiriimasi.

45-64 yas | 265 yas Toplam
Yandas hastaliklar p degeri

n % n % n %
Hipertansiyon 73 %24.4 | 226 %75.6 | 299 %100 | < 0.001
Diabetes Mellitus 66 %32 | 140 %68 |206 %100 | <001
Malignite 157 %53 139 %47 296 %100 | <0.05
KAH 35 %257 [ 101 %74.3 [ 136 %100 | < 9001
Gegirilmis SVH 10 %16.1 | 52 %83.9 | 62 %100 | <0.001
KKY 13 %228 44 %772 |57 %100 | < 0.001
Astim-KOAH 22 %36.1[39 %639 |61 %100 | <0001
Karaciger Sirozu 19 %44.2 | 24 %55.8 | 43 %100 | <0.05
KBY 10  %27.8[26 %722 (36 %100 | <0001

KAH: Koroner arter hastali§i, SVH: Serebrovaskiiler hastalik, KKY: Konjestif kalp yetmezligi,
KOAH: Kronik obstriktif akciger hastaligi, KBY: Kronik bobrek yetmezIigi

Karin agrisi sikayeti ile AS'e basvuran 1607 hastanin 729'una
(%45.4) konsulltasyon istendi. Hastalarin yas gruplari ile istenen
konsultasyonlar karsilastirildiginda dahili veya cerrahi bilimler konsultasyon
istemi 65 yas ve Uzeri grupta, 45-64 yas gruba gore daha fazla bulundu ve
istatistiksel olarak anlamli saptandi (p<0.05). Dahili ve cerrahinin birlikte
istendigi konsultasyon sayisi 45-64 yas grubunda, 65 yas ve Uzeri gruba gore
daha fazla goruldi ancak istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi
(p>0.05). Genele bakildiginda 65 yas ve Uzeri gruba konsultasyon talebi
daha fazladir, bu da istatistiksel olarak anlamli saptandi (p<0.05) (Tablo-6).

Tablo-6: Hastalarin yas gruplari ile istenen konsultasyonlarin kargilastiriimasi.

. - >

Istenen Konsultasyon 4n5 64 32/a0§ ;65 y"j/f nTOpli;? p degeri
Dahili bilimler 125  %37.1 1212 %62.9 | 337 %100 | <0.05
Cerrabhi bilimler 165  %47.5 182 %525 347 %100 | <0.05
Dahili ve Cerrahi 23 %51.1 122  %48.9 | 45 %100 | >0.05
Toplam 313 %43 416 %57 |[729 %100 | <0.05

Calismaya alinan 1607 hastanin karin agrisi nedenlerinin en sik

sebebi sirasiyla ayirici tanisi yapillamamis karin agrisi, safra kesesi ve
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yollarina ait hastaliklar, akut gastrit, maligniteye sekonder karin agrisi ve
ileustur. Hastalarin yas gruplarina gore aldiklari tanilarin dagilimina
bakildiginda, 65 yas ve Uzeri grupta en sik gorulenler sirasiyla, safra kesesi
ve yollarina ait hastaliklar, ayirici tanisi yapilamamis karin agrisi ve ileustur.
45-64 yas grubunda ise birinci ayirici tanisi yapilamamig karin agrisi, ikinci
akut gastrit, GgUncu sirada ise safra kesesi ve yollarina ait hastaliklari yer
almaktadir. Hastalarin yas gruplari ile tanilan karsilastirdigimizda ise, safra
kesesi ve yollarina ait hastaliklar (SKYH), ileus, konstipasyon, akut
pankreatit, mezenter iskemi, divertikulit, abdominal aort diseksiyonu (AAD),
alt solunum yolu enfeksiyonu (ASYE), sepsis, akut bobrek yetmezligi (ABY),
gastrointestinal sistem (GIS) perforasyonu ve maligniteye sekonder karin
agrisi tanilari 65 yas ve Uzeri grupta daha fazla bulunurken, ayirici tanisi
yapilamamis karin agrisi, akut gastrit, akut apandisit, renal kolik, inflamatuar
bagirsak hastaligi (iBH) ve ailevi akdeniz atesi tanilar 45-64 yas grubunda
daha fazla goruldu ve istatistiksel olarak anlaml farklilik saptandi (p<0.05)
(Tablo-7).

Yas gruplan ile diger tanilar (akut gastroenterit, Uriner sistem
enfeksiyonlari, akut koroner sendrom, akut I6koz, akut hepatit, jinekolojik
hastaliklar, abdominal herni, intraabdominal apse, peritonit, GIS kanama,
diyabetik ketoasidoz, portal ven trombozu, postoperatif komplikasyon)

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farkhlik bulunmadi (p>0.05).
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Tablo-7: Hastalarin yas gruplari ile tanilarin karsilastiriimasi.

Tanilar ﬁ5'64 3{,? §65 ya%A) 'I;]oplanl/o p degeri
SKYH 104 %47.5|115 %52.5|219 %100 | p <0.001
ATYKA 229 %79.8 |58  %20.2 | 287 %100 | p <0.001
lleus 48  %48.5(51 %51.5|99 %100 |p<0.05
Akut Gastrit 128 %84.2 |24  %15.8|152 %100 | p <0.001
Maligniteye sekonder

52 %51.5|49 %48.5|101 %100 |p<0.05
karin agrisi
Konstipasyon 40 %455|48 %545|88 %100 | p<0.05
Akut Pankreatit 23 %41.1 |33 %589 |56 %100 | p<0.05
Mezenter iskemi 1 %4.2 |23 %958 |24 %100 | p <0.001
GIS Perforasyonu 9 %33.3 |18  %66.7 | 27 %100 | p <0.05
Sepsis 5 %29.4 |12  %70.6 |17 %100 | p<0.05
ASYE 5 %312 |11  %68.8 |16 %100 | p<0.05
ABY 3 %214 |11 %786 |14 %100 | p<0.05
Renal Kolik 55  %93.2 |4 %6.8 |59 %100 | p <0.001
Akut Apandisit 37  %88.1 |5 %11.9 |42 %100 | p<0.05
Divertikdilit - - 8 %100 %100 | p <0.05
AAD - - 4 %100 |4 %100 | p <0.05
IBH 14 %100 |- - 14 %100 | p <0.05
Ailevi Akdeniz Atesi | 10 %100 | - - 10 %100 | p<0.05
Diger tanilar 229 %61.9 | 141 %38.1 | 370 %100 | p>0.05

SKYH: Safra kesesi ve yollarina ait hastaliklar, ATYKA: Ayirici tanisi yapilamamis karin
agrisi, GIS: Gastrointestinal sistem, ASYE: Alt solunum yolu enfeksiyonu, ABY: Akut
bobrek yetmezligi , AAD: Abdominal aort diseksiyonu, IBH: Inflamatuar bagdirsak hastaligi

Calismaya alinan 45-64 yas hasta grubunun 854'G (%86.1) cerrahi

nedenli olmayan tani alirken, 138'i (%13.9) cerrahi nedenli tani aldi. 65 yas

ve Uzeri hasta grubunda ise 459'u (%74.6) cerrahi nedenli olmayan tani

alirken, 156's1 (%25.4) cerrahi nedenli tani aldi.
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Hastalarin yas gruplarina gore cerrahi nedenli olmayan veya cerrahi
nedenli tanilarla vital bulgular arasindaki korelasyon incelendiginde 45-64
yas grubundaki hastalarin vital bulgularindaki degisiklikler ile cerrahi nedenli
olmayan veya cerrahi nedenli tanilar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkhlik saptanmadi (p>0.05). 65 yas ve Uzeri hasta grubunda ise vicut Isisi
veya nabiz yuksekliginin olmasi cerrahi nedenli olmayan tanilarda cerrahi
nedenli tanilara gore daha fazla goruldu ve istatistiksel olarak da anlamli
farklihk bulundu (p<0.05) (Tablo-8), ancak kan basinci degisiklikleri ile

istatistiksel olarak anlamli farkhlik saptanmadi (p>0.05).

Tablo-8: 65 yas ve Uzeri grupta cerrahi olmayan nedenli veya cerrahi nedenli

tanilarla vicut 1sisI ve nabzin iligkisi.

o Vucut isisi yuksekligi | Nabiz yuksekligi
65 yas ve Uzeri
n % n %
Cerrahi nedenli olmayan tani | 54 % 87,1 34 % 57,6
Cerrahi nedenli tani 8 % 12,9 25 % 42,4
Toplam 62 % 100 59 % 100

p<0.05

Yas gruplarinin aldigi cerrahi nedenli olmayan veya cerrahi nedenli
tanilarin karin agrisina eglik eden sikayetlerle iliskisine bakildiginda, her iki
yas grubunda da bulanti-kusma veya ishalin cerrahi nedenli olmayan
tanilarda, gaz-gaita c¢ikaramamanin cerrahi nedenli tanilarda daha fazla
g6ruldigu bulundu (p<0.05). 45-64 yas hasta grubunda karin agrisina dizuri
veya sariligin eslik etmesinde, cerrahi nedenli olmayan veya cerrahi nedenli
tani acgisindan istatistiksel olarak anlamli farklihk saptanmazken (p>0.05)
(Tablo-9), 65 yas ve Uzeri hasta grubunda dizurinin eslik etmesi cerrahi
nedenli olmayan tanilarda daha fazlaydi ve istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p<0.05), bu yas grubunda sarihgin olmasi ise istatistiksel olarak

anlamli saptanmadi (p>0.05) (Tablo-10).
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Tablo-9: 45-64 yas grubunda cerrahi nedenli olmayan veya cerrahi nedenli

tanilarin karin agrisina eslik eden sikayetlerle iligkisi.

Cerrahi olmayan Cerrahi tani | Toplam

45-64 yas hasta grubu tan

n % n % n % p degeri
Bulanti-kusma 112 % 80 28 % 20 | 140 % 100| p <0.05
Gaz-gaita gctkaramama | 18 % 36 32 %64 | 50 % 100| p<0.001
ishal 76 % 100 - - 76 % 100| p<0.05
DizUri 36 %97.3 |1 %2737 %100| p>0.05
Sarihk 22 %917 | 2 %8324 % 100| p>0.05

Tablo-10: 65 yas ve Uzeri grupta cerrahi nedenli olmayan

nedenli tanilarin karin agrisina eglik eden gikayetlerle iligkisi.

veya cerrahi

Cerrahi olmayan | Cerrahi tani Toplam
65 yas ve uzeri hasta

tani p degeri
Grubu

n % n % n %
Bulanti - kusma 114 % 67.9 54 % 321|168 % 100 | p<0.05
Gaz-gaita ¢ctkaramama | 31 % 37.8 51 % 62.2 | 82 % 100 | p < 0.001
ishal 32 % 100 - - 32 % 100 | p<0.05
DizUri 15 % 100 - - 15 % 100 | p<0.05
Sarilk 26 % 89.7 3 % 10.3 | 29 % 100 | p>0.05

Karin agrisi ile AS'e basvuran hastalarin aldiklari tanilari

viucut

sistemlerine gore gruplandirip yas gruplariyla karsilastirdigimizda, her iki yas

grubunda da gastrointestinal sistem igindeki tanilar daha ¢ok olmakla birlikte,

45-64 yas grubunda daha fazla bulundu. 65 yas ve Uzeri grupta ise

kardiyovaskuler ve solunum sistemini ilgilendiren tanilar 45-64 yas grubuna

gbre daha fazla goruldu (p<0.05). Diger sistemlerle yas gruplari arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik bulunmadi (p>0.05)(Tablo-11).
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Tablo-11: Yas gruplari ile vicut sistemlerine gore gruplandirilan tanilarin

karsilastiriimasi.

Tanilarin sistemlere | 45-64 yas 265 yas Toplam p degderi
gOre gruplari n % n % n %
Gastrointestinal 818 % 63.5|471 % 36.5| 1289 % 100 | p <0.05
Kardiyovaskdler 9 % 184140 %816(49 % 100 | p <0.001
Solunum 5 % 31211 %688|16 % 100 | p<0.05
Urogenital 154 % 63.9 |87 % 36.1|241 % 100 | p>0.05
Hematolojik 1 %50 |1 %50 |2 % 100 | p>0.05
Endokrin 5 %50 |5 %50 |10 % 100 |p>0.05

45-64 yas grubundan 780 hasta taburcu iken 65 yas ve Uzeri grupta
318 hasta taburcudur, yas gruplar ile taburculuk durumu karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p<0.001).

65 yas ve Uzeri grupta 274 hasta hastaneye yatarken, 45-64 yas
grubundan 195 hasta hastaneye yatirildi. Yas gruplari ile hastaneye yatis
kargilastinldiginda istatistiksel olarak anlamli farkhlik bulundu (p<0.001)
(Tablo-12).

Tablo-12: Hastalarin yas gruplarina gore sonlanig sekillerinin dagilimi.

45-64 yas =65 yas Toplam
Sonug

n % n % n %
Taburcu 780 % 71 318 %29 |1098 % 100
Yatis 195 % 41.6 274 %58.4|469 % 100
Sevk 10 % 47.6 | 11 % 52.4 | 21 % 100
AS'te eksitus - - 3 % 100 |3 % 100
AS'iizinsiz terk | 3 % 100 | - - 3 % 100
Tedaviyi ret 4 % 30.8 | 9 % 69.2 | 13 % 100

AS: Acil servis
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Karin agrisi ile AS'e basvuran 469 hastanin, 214'G dahili kliniklere,
254'G cerrahi Kliniklere ve 1'i de yogun bakima yatirildi. Dahili kliniklerden en
fazla yatis yapilan bolim gastroenterolojidir (n:110, %6.8). Cerrahi
kliniklerden de en fazla yatis yapilan bélum genel cerrahidir (n:242, %15.1).

Bu iki bolime de orta yas grubuna gére yash grubun yatisi daha fazladir
(p<0.001) (Tablo 13).

Tablo-13: Hastalarin yas gruplari ile yattigi kliniklerin karsilagtiriimasi .

45-64 yas =65 yas Toplam
n % n % n %
Dahili Klinik |83 %388 | 131 %61.2 | 214 % 100 | p <0.001
Cerrahi Klinik | 111 % 43.7 | 143 % 56.3 | 254 % 100 | p < 0.001
Yogun Bakim | 1 % 100 | - - 1 % 100 | p>0.05

Yattigr Klinik p degeri
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TARTISMA VE SONUG

Karin agrisi acil servislere en sik basvuru sikayetlerinden birisidir. TUm
acil servis bagvurularinin yaklagik %5-8’ini karin agrisi olusturmaktadir (12).
Karin agrisi sikayeti ile acil servise bagvuran hastalarin %9'unu 65 yas ve
Uzeri hastalar olusturmaktadir (9). Ulkemizde yapilmis bir ¢alismada AS’e
basvuran yasli hastalarin %6’sin1 karin agrisi olan hastalar olusturdugu
belirtiimis (64) olup bizim galismamizda ise bu oran %13.9'dur. Bu oranin
literaturden yuksek olmasinin nedeni olarak; hastanemizin bolgenin tek
dclnclu basamak saglik kurulusu olmasi ve 65 yas ve Uzeri karin agril
hastalarin buyuk bir ¢cogunlugunun multidisipliner yaklagim gerektiren daha
ciddi olgular olmasindan dolayr hastanemize sevk edilmesinden
kaynaklandigini disunmekteyiz.

Daha d6nceden yapilan galismalarda karin agrisi yakinmasi ile AS’e
basvuran hastalarin ¢cogunu kadinlarin olusturdugu rapor edilmistir (65-68).
Biz de galismamizin sonunda literaturle uyumlu olarak karin agrisi ile AS’e
bagvuran hastalarin gogunun kadin oldugunu saptadik. Calismamiza alinan
tum hastalarin %47.9'u erkek, %52.1'i kadin ve median yas 61 (min:45
max:92) olarak saptandi.

Calismamizda, yas gruplari ile cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark tespit edildi. 45-64 yas grubu hastalarin %33.4'G kadin,
%28.4'U erkektir. 65 yas ve Uzeri grup hastalarin ise %18.7'si kadin, %19.5'i
erkektir. Bu durumu, 45-64 yas grubu hastalarin, toplam bagvurularin
%61.7'sini olugturmasina ve kadinlarin nufus igindeki oranlarinin giderek
artmasina baghyoruz.

Tirkiye istatistik Kurumu verilerine gdére 2009 yilinda dogusta
beklenen yasam suresi kadinlarda daha uzun olup toplamda 73.7 yil,
erkeklerde 71.5 yil, kadinlarda 76.1 yil olarak bildirilmigtir (69). Herhangi bir

nedenle acile basvuran 65 yas Ustundeki hastalara baktigimizda ise Satar ve
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arkadaglarinin yaptigi ¢alismada yas ortalamasi toplamda 72+6.02 yil olarak
bulunmustur (70). Bagka bir galismada yas ortalamasi 73.88 yil saptanmistir
(71). Bizim calismamizda literaturle uyumlu olarak, 65 yas ve uzerinde,
medyan yas 73 yil (min:65 max:92) bulundu.

Yas gruplarina gore AS’e bagvuran karin agrih hastalarin dagilimini
incelendigimizde basvurularin 45-64 yas arasi daha fazla oldugunu ve
median yagi 53 (min:45 max:64) yil oldugunu saptadik. Literatirde benzer
calismalarda farkli yas ortalamalari (43.5; 43+16; 32.8; 48) tespit edilmistir
(72-75). Bu farklhilk; calismalarin yapildigi yerlerin ve c¢alismalara alinan
hasta  gruplarinin  yas araliginin  farklihgindan kaynaklandigini
dusunmekteyiz.

Karin agrisi sikayeti ile AS'e basvuran hastalarda en sik eslik eden ilk
uc sikayet sirasiyla bulanti-kusma, gaz-gaita ¢cikaramama ve ishal olarak
bulundu. Staniland ve ark. (65), Brewer ve ark. (76) calismalarinda karin
agrisina eslik eden en vyaygin sikayetin bulanti-kusma oldugunu
bildirmiglerdir. Biz de g¢alismamizda literatlrle uyumlu olarak karin agrisina
en sik eglik eden gikayetin bulanti-kusma oldugunu saptadik.

Yas gruplari ile eslik eden sikayetler karsilastirildiginda, 65 yas ve
uzeri hasta grubunda karin agrisi ile birlikte bulanti-kusma, gaz-gaita
clkaramama veya sariligin, 45-64 yas grubuna gore daha fazla olmasi
istatistiksel olarak anlamli bulundu, ancak dizuri veya ishal ile istatistiksel
olarak anlamli fark olmadigi goéruldd. Durukan ve ark. (64) da yaptigi bir
caligmada, 65 yas Uzeri karin agrisi sikayetiyle bagvuran hastalara en sik
eslik eden sikayetin bulanti-kusma oldugunu belirtmiglerdir.

Yagli hastalarda karin agrisina eslik eden gikayet olarak gaz - gaita
¢clkaramamanin daha ¢ok gorulmesi, mekanik obstriksiyonun yani sira
yaslanmaya bagl kalin bagirsaklardaki peristaltizmin yavaglamasina, kolon
transit zamanindaki uzamaya, yash hastalarin ¢oklu ila¢ kullanimina,
immobilizasyonuna ve yandas hastaliklarinin sikligina baglidir (77).

Calismamizda yasli hastalarda karin agrisina eslik eden sikayetlerden

sarihigin  daha fazla go6rilmesi ise yaslanmayla kolestatik sarilik
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insidansindaki artigtan kaynaklanmaktadir, bu durum malign obstruksiyon ve
koledokolitiyazise baghdir (78).

Yapilan galigmalar, yaslilarin genglere gore karin igi olaylarda dort kat
daha fazla hipotermik oldugunu ve ¢oklu ila¢ kullaniminin hastalikla ilgili olan
bulgu ve sikayetleri baskilayabildigi bildirilmigtir (19,21,22). Bizim
calismamizda, yas gruplari ile vital bulgular karsilastirildiginda, karin agrisi
ile bagvuran her iki yas grubunda da normal vital bulgular daha fazla iken, 65
yas ve uzeri grupta vital bulgulardaki degisikliklerin daha fazla oldugu
bulundu. 65 yas ve Uzeri grupta kan basinci yuksekliginin daha fazla
bulunmasi bu grupta aterosklerozun yaygin goérulmesine ve yaslanmayla
artan periferik vaskuler dirence baglidir. Kan basinci duguklugunun daha gok
goérulme nedeni ise, yaslanmayla birlikte nitrat ve dilretik benzeri ilaglarin
kullanimindaki artigsa bagli vazodilatasyon ve kardiyak outputta azalma,
yaslilarin  sepsise yatkinhgr ile birlikte fizyolojik kompanzasyon
mekanizmalarinin yetersizliginin hipotansiyona yol agmasidir. Yine bu grupta
vucut 1sisinin daha fazla goérulmesini yaglanmayla ter bezlerinin hem sayi
hem fonksiyonlarinin azalmasindan dolayi hipertermi riskinin artmasina ve bu
yas grubunun enfeksiyonlara yatkinhigina baghdir. Nabizdaki artis ise; karin
agrisina bagh fizyolojik yanit, vucut sicakhgindaki yukselme, bu yas
grubunda ritim ve ileti bozukluklarinin daha sik gorulmesi ve hipoksiye neden
olabilen yandas hastaliklar nedenlidir (79).

Hastalarin yas gruplarina gore yandas hastaliklarinin dagilimina
bakildiginda, 65 yas ve Uzeri grupta en sik gorulen yandas hastalik
hipertansiyondur. Kenneth ve arkadasglarinin yaptigi ¢alismada da
hipertansiyonun, karin agrisi olan yasl hastalarda gorulen en sik yandas
hastalik oldugu tespit edilmistir (80).

AS’e bagvuran karin agrli yash hastalarda klinik bulgularin silik olmasi
nedeniyle bu hastalarda konsultasyon esiginin dusuk tutulmasi gerekir (9).
Galismamizda toplam 729 konsultasyon istemi yapildi. Bunun %57'si 65 yas
ve Uzeri hasta grubu icin istendi. Karin agrisi nedeniyle AS'e basvuran
hastalarin 469'u yatirildi. Yatigi yapilan hastalarin %41.6's1 45-64 yas grubu

hasta iken %58.4'U 65 yas ve Uzeriydi. Yaslilarda yatis oraninin fazla olmasi
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bu hasta grubunda konsultasyon esiginin dusuk tutulmasi gerekliligini
aciklamaktadir.

AS'e karin agrisi sikayetiyle bagvuran 1607 hastanin aldiklari tanilar
siklik sirasina gore degerlendirdigimizde en sik saptanan ug¢ tani sirasiyla,
ayirici tanisi yapillamamis karin agrisi, safra kesesi ve yollarina ait
hastaliklar, akut gastrit olarak goruldu.

Acil polikliniklerine karin agrisi ile gelen hastalarin %30-40'in1 yapilan
tum tetkiklere ragmen herhangi bir patolojinin saptanamadigi ve goézlem
sirasinda sikayetleri kendiliginden gerileyen nonspesifik karin agrili hastalar
olusturur (81-83). Yapilan bir calismada acil polikliniklere karin agrisi ile
basvuran hastalarin  %20’sinin herhangi bir patolojinin bulunmadigi
nonspesifik karin agrili hastalar olusturmustur. Nonspesifik karin agrisi geng
erigskinlerde daha sik goralur (83). Yash hastalarda nonspesifik karin agrisi
orani %15'den azdir (82). Calismamiza alinan 1607 hastanin %17.9'una
(n:287) ayirici tanisi yapilamamis karin agrisi tanisi kondu ve bunun
%14.3'Un0 45-64 yas grubu, %3.6'sini 65 yas ve uUzeri hasta grubu
olusturmaktadir.

Wang ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada, AS’e basvuran
yasli hastalarin karin agrisi nedenlerinin gogunu safra kesesi ve yollarina ait
hastaliklarin olusturdugunu tespit etmiglerdir (84). Bizim ¢alismamizda da, 65
yas ve Uzeri karin agrili hastalarda en sik neden safra kesesi ve yollarina ait
hastaliklardir. Calismamizda 45-64 yas grubunda ise birinci neden ayirici
tanisi yapilamamis karin agrisidir. 65 yas ve uUzeri grupta safra kesesi ve
yolarina ait hastaliklarin daha sik gorilmesinin nedeni, yaslanmayla
kolesistokinine safra kesesi kontraksiyon cevabinda azalma, safranin
kolesterol ve fosfolipid iceriginde artis nedeni ile ilerleyen yasla birlikte safra
kesesi tasi insidansinda artis (85) ve safra kanallarinda tas veya diger
patolojilerin yoklugunda bile yasli hastalarin safra kanal ¢aplarinin siklikla
genglerden daha genis olmasidir (78). Bir baska neden ise, safra
kanallarinda tags mevcut olan hastalarin endoskopik retrograd

kolanjiopankreatikografi yapilmak Uzere tarafimiza sevkinin fazla olusu ve
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acilimize karin agrisi sikayetiyle muracaat edip, ¢calismaya dahil olmalarindan
kaynaklanmig olabilir.

Daha 6nce yapilmig ¢alismalarda cerrahi nedenli tani alan olgularin,
yasin artmasiyla birlikte arttigi bildirilmigtir (1,24,61). Kizer ve ark.'nin (80)
2291 karin agnli hastada yaptiklari gcalismada cerrahi olmayan nedenlerin 65
yas alti hasta grubunda 65 yas ve uUstu hasta grubuna oranla daha sik
goruldaguna bildirmiglerdir. Calismamizda 45-64 yas grubu hastalarda
cerrahi olmayan nedenler %86 oraninda bulundu, bu bulgular literaturle
uyumluydu. Ayrica cerrahi nedenli tani alan olgularin gogunun 65 yas ve
uzeri hastalarda oldugunu saptadik. Dolayisiyla ileri yasta karin agrisi ile
AS’e basvuran hastalarda cerrahi nedenli patolojilerin olma olasiliginin
arttigini soyleyebiliriz.

Hastalarin yas gruplarina gére cerrahi nedenli olmayan veya cerrahi
nedenli tanilarla vital bulgular arasindaki korelasyon incelendiginde 65 yas
ve Uzeri hasta grubunda ates veya nabiz yuksekliginin olmasi cerrahi nedenli
olmayan tanilarda, cerrahi nedenli tanilara gore daha fazla goruldu. Abbas ve
ark.'nin (68) 286 karin agrili olguda yaptiklari ¢alismada ylksek ates ve
tasikardinin gorulme oranini 6zellikle cerrahi nedenli tanilar alan grupta
istatistiksel olarak anlamli derecede ylksek bulundugunu bildirmislerdir.
Laurell ve ark.'nin (86) 65 yas ustu karin agrili 831 hastada yaptiklari
calismada cerrahi girisim gerektiren olgularda atesin belirgin yUksek
oldugunu bildirmiglerdir. Yine baska bir calismada (87) vital parametrelerdeki
patolojik degigsikliklerin, altta cerrahi nedenli patoloji olma olasihgini arttirdigi
bildirilmigtir. Bizim c¢alismamizda yuksek atesi, cerrahi nedenli olmayan
patolojilerin ¢gogunun enfeksiy6z nedenli olmasindan dolayl meydana gelen
enflamatuar duruma, nabizda ki artisi ise gerek agriya gerekse vicut
sicakligindaki yukselmeye bagl oldugunu soyleyebiliriz.

Karin agrisina esglik eden sikayetlerle yas gruplarina gore cerrahi
nedenli ve cerrahi nedenli olmayan tanilar alan hastalar kargilastirildiginda;
her iki grup hastalarda karin agrisina eslik eden bulanti - kusma ve ishal
sikayetleri cerrahi nedenli olmayan tanilarda daha sik gorulurken, gaz -gaita

¢clkaramamanin eslik etmesi cerrahi nedenli tanilarda daha fazlaydi. 65 yas
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ve Uzeri hasta grubunda karin agrisina dizurinin eslik etmesi cerrahi nedenli
olmayan tanilarda daha fazlaydi ve istatistiksel olarak anlamli bulundu.
Staniland ve ark.’nin (65) 600 karin agrili hastada yaptiklari ¢alismada, gaz-
gaita gikaramama sikayetinin cerrahi nedenli tanilar alan grupta daha yuksek
gorulduguna bildirmislerdir. Calismamizin sonucu literaturle uyumluydu.

Karin agrisi ile AS'e basvuran hastalarin aldiklari tanilari vicut
sistemlerine gore gruplandirip yas gruplariyla karsilastirdigimizda, her iki yas
grubunda da gastrointestinal sistem icindeki tanilar daha fazlaydi. Yas
gruplari kendi i¢inde kargilastirildiginda, gastrointestinal sisteme ait tanilar
45-64 yas grubunda daha fazlayken, 65 yas ve Uzeri grupta ise
kardiyovaskuler ve solunum sistemini ilgilendiren tanilar daha fazla goruldd,
bu bulgular istatistiksel olarak anlamliydi. Calismamizda, orta yas grubuna
gore yash grup hastalarda karin agrisi nedeni olarak karin digi tanilar daha
fazla gorulmektedir, bu da karin agrisi ile basvuran yash grupta
kardiyovaskuler ve solunum sistemi ile ilgili tanilarin da g6z Onunde
bulundurulmasi gerektigini disundurmektedir.

Calismaya alinan 45-64 yas hasta grubunun %78.6's1 taburcu,
%19.6's1 yatis, %1'i sevk seklinde sonlandi. 65 yas ve Uzeri hasta grubunun
%51.7'si taburcu, %44.5'i yatis, %1.8'i sevk edildi. 45-64 yas grubunda yatis
yapilan 195 hastanin %42.6'si dahili klinige, %56.9'u cerrahi klinige, %0.5
tanesi yogun bakima yatirilirken, 65 yas ve Uzeri yatis yapilan 274 hastanin
%47.8'i dahili klinige %52.2'si cerrahi klinige yatirildi. Her iki yas grubunda en
cok yatis yapilan bolumler ise sirasiyla genel cerrahi ve gastroenterolojidir.
Calismamizda en yuksek yatis oraninin genel cerrahi servisine olmasi
cerrahi nedenli tanilarin daha ciddi patolojiler olmasi ile uyumluydu. AS’e
karin agrisi sikayetiyle basvuran hastalarin 12’sinin yogun bakim ihtiyaci
vardil. Bu hastalarin 1'i orta ve gen¢ yagl hasta grubunda iken 171’ ileri yash
hastaydi. Yani 65 yas ve Uzeri hasta grubunun yogun bakim ihtiyaci daha
fazla bulundu. Ancak bu 11 hastanin hepsi dis merkez yodun bakimlara sevk
edildi. Yogun bakima yatis oranlarinin dusuk olmasi hastanemiz yogun
bakim yatak sayisinin az olusuna bagli olabilir. Yapilan benzer ¢alismalarda,
yatis oranlari %18.9-%59.35 iken yogun bakim yatis oranlari %38.1-%70.4
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bulunmustur (70,71,88-90). Bu konuyla ilgili diger calismalarda, yatis yapilan
bolumler incelendiginde dahili branglardan ilk siralarda dahiliye yer alirken
cerrahi branslarda en fazla yatisin genel cerrahiye yapildigi gorulmektedir
(70,91).

Karin agrisi nedenlerinin belirlenmesinde; hastalarin demografik
ozellikleri, eslik eden sikayetler, vital bulgular, yandas hastaliklar ve
yaslanmayla meydana gelen fizyolojik degisiklikler onem arz etmektedir.
Karin agrili hastalarda gaz-gaita ¢ikaramamanin eslik etmesi cerrahi nedenli
tanilar lehine, bulanti-kusma veya ishal bulunmasi durumunda ise cerrahi
nedenli olmayan tanilar lehine yorumlanabilir. Karin agrisi ile AS’e basvuran
65 yas ve Uzeri hastalarda; vital bulgulardaki degisikliklerin daha fazla
oldugunu, yuksek ates veya tasikardinin cerrahi nedenli olmayan tanilarda
daha fazla bulundugunu, orta ve geng¢ yasli hastalara gore ileri yash
hastalarda cerrahi nedenli patolojilerin olma olasiliginin arttigini ve karin disi
tanilarin daha fazla goéruldagunu soyleyebiliriz. 65 yas ve Uzeri hastalarda
istenen konsultasyon sayisinin daha fazla oldugu ve hastaneye yatigin sik
yapildigi géz éntnde bulundurulmahdir.

Sonug olarak, acil servise karin agrisi sikayeti ile bagvuran hastalarin
degerlendirmesinde acil hekimine digen en buyuk gorev, agrinin cerrahi
nedenli mi veya cerrahi nedenli olmayan hastaliktan mi kaynaklandigina
karar vermektir. Artan yasli nufusla birlikte acil servislerin yagsh hastalar
tarafindan kullanimi artmaktadir. Yasa bagh fizyolojik dedisiklikler,
degerlendirmeyi zorlastirabilir ve dikkate alinmasi gerekir. Yagh hastalardaki
atipik prezentasyonlar sik oldugundan karin agrisi ile gelen hastalari acil
patolojik durumlardan ayirabilmek igin hekimlerin yasla birlikte olan fizyolojik

degisiklikleri bilmesi gerektigini duginmekteyiz.
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EKLER

EK-1: CALISMA FORMU

Hastanin adi/ soyadi:

ProtokolU:

Dogum tarihi / yasi :

Cinsiyeti:

Gelis sikayeti: o Karin agrisi o Bulanti-kusma oishal o Diziri
o Gaz gaita gikaramama

o Sarilik o diger ( belirtiniz.................. )
Vitalleri:

TA: ......[...... Nabiz:...... Vicut 1sist:......

Ek hastalik 6ykasti: o HT o DM o KAH oKKY o Astim - KOAH
o Malignite (belirtiniz......... )
o Transplant o KBY o Gegirilmis SVO

O DIFET (oo )  oYOK

Konsitltasyon: o Genel Cerrahi o Enfeksiyon

o Dahiliye (bolim belirtiniz............................ )
O Diger (v )
TANE
Sonug: o Yatis (Bolum:................. ) o Taburcu o Sevk
o Ex o Tedaviyi red o lzinsiz terk

Formu Dolduran Dr: ...........
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EK-2: KISALTMALAR

AAD Abdominal Aort Diseksiyonu

ABD Amerika Birlesik Devletleri

ABY Akut Bobrek Yetmezligi

AS Acil Servis

ASYE Akut Solunum Yolu Enfeksiyonu

ATA Acil Tip Asistani

ATYKA Ayirici Tanisi Yapilamamis Karin Agrisi
BT Bilgisayarli Tomografi

DKG Direk Karin Grafisi

DL Diagnostik Laparoskopi

DM Diabetes Mellitus

DSO Diinya Saglik Orguiti

EKG Elektrokardiyografi

ERCP Endoskopik Retrograd Kolanjiopankreatografi
GIS Gastrointestinal Sistem

HT Hipertansiyon

iBH inflamatuar Bagirsak Hastaligi

KAH Koroner Arter Hastaligi

KBY Kronik Bobrek YetmezIigi

KC S Karaciger Sirozu

KKY Konjestif Kalp Yetmezligi

KOAH Kronik Obstriktif Akciger Hastaligi

MR Manyetik Rezonans

NSKA Nonspesifik Karin Agrisi

NVi Niifus ve Vatandaslik isleri

SKYH Safra Kesesi ve Yollarina ait Hastaliklar
SPSS Statistical Package for Social Sciences
SVH Serebrovaskuler Hastalik

USG Ultrasonografi

UUTF Uludag Universitesi Tip Fakultesi
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Uzmanlik egitimim suresince bilgi ve deneyimlerinden faydalandigim,
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Anabilim Dali Bagkanimiz Prof. Dr. Erol Armagan’a, tezimin hazirlanmasi ve
degerlendiriimesinde her turlt destegi ile yol gésteren danisman hocam Uzm.
Dr. Fatma Ozdemir'e, egitimimdeki emekleri ve destekleri icin Dog. Dr. Sule
Akkose Aydin'a ve Dog. Dr. Ozlem Koksal'a, tesekkir ve saygilarimi
sunarim.

Asistanligim boyunca her ani paylastigim ve birlikte galismaktan
mutlu oldugum sevgili asistan arkadaslarima, hemsire, sekreter ve tim
personel arkadaglarima, varligi ve destegi icin hayat arkadasim, sevgili esim
Nedim Mert'e, hayatimin her agsamasinda yanimda olan, bana inanan ve beni

her zaman destekleyen canim aileme sonsuz tesekkur ederim.
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